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Življenjsko dobo uspešno podaljšujemo, toda starostnikom še vedno ne omogočimo 
umirati v domačem okolju. Veliko starostnikov zadnja leta življenja preživi v 
institucionalnem varstvu, daleč od svojih bližnjih. Namen diplomske naloge je predstaviti 
pomen paliativne oskrbe na domu, ugotoviti strokovne podlage, predstaviti priporočila za 
izboljšave pri delu, preučiti izvajanje paliativne oskrbe z vidika patronažne medicinske 
sestre ter preučiti obseg in vsebino njihovega dela s pacientom in svojci. Pri raziskovanju 
smo uporabili kombinacijo kvantitativnega in kvalitativnega pristopa k raziskovanju. V 
raziskavo so bile vključene patronažne medicinske sestre iz Zdravstvenega doma Koper in 
Zdravstvenega doma Gornji Grad. V skupini je bil izveden intervju, nato pa so odgovorile 
še na vprašalnike z vprašanji odprtega in zaprtega tipa. Rezultati raziskave so pokazali, da 
se potrebe po paliativni oskrbi povečujejo. V Sloveniji za zdaj še ni zagotovljene 
organizirane paliativne oskrbe. Paliativna oskrba na primarni ravni zdravstvenega varstva 
ne omogoča kontinuirane in celostne obravnave pacienta na domu. Z delovanjem 
državnega programa paliativne oskrbe bomo lahko dosegli kakovostnejšo paliativno 
oskrbo kjerkoli, s tem pa bomo omogočili umirajočemu dostojno smrt tam, kjer si želi. 
 
Ključne besede: paliativna oskrba, umiranje, patronažna zdravstvena nega, svojci, 
žalovanje. 
 




Life expectancy is increasing, but elderly people still cannot die in their home 
environment. Many of them spend their last few years in institutional care and far from 
their relatives. The aim of the thesis is to present the following topics: underlining the 
significance of palliative care at home; describing scientific bases of palliative care; 
outlining recommendations for improvements; examining the delivery of palliative care 
from the perspective of a district nurse; examining the scope and content of work of district 
nurses with patients and their relatives. We adopted both quantitative and qualitative 
approach to research which included district nurses of the Community Health Centre 
Koper and the Community Health Centre Gornji Grad. We conducted an interview with the 
group and distributed a questionnaire involving open and closed questions. The results 
suggest that the need for palliative care is on the rise. At the moment, palliative care in 
Slovenia is not yet organised. Palliative care at the primary level of health care does not 
enable continuing and comprehensive care of a patient at their home. A national 
programme of palliative care would improve the quality of palliative care anywhere and 
enable the dying person to pass away in decency and where they want. 
 
Keywords: palliative care, dying, district nursing care, relatives, mourning. 
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Bliskovit razvoj znanosti, predvsem sodobne medicine, in družbene spremembe skupaj s 
sodobnim načinom življenja ključno prispevajo k staranju prebivalstva. Posledično vedno 
več ljudi umira visoke starosti, vendar tudi z več kroničnimi obolenji. Pogostost odvisnosti 
od oskrbe drugih in nezmožnost za samostojno življenje vse do konca pa se povečuje (1). 
Organizirana paliativna oskrba se je zadnja desetletja v deželah zahodne Evrope močno 
razširila tako znotraj kot zunaj zdravstvenega sistema, kar je predvsem odraz pospešenega 
staranja prebivalstva in povečanja deleža pacientov s težjimi kroničnimi in z rakastimi 
obolenji, kar bo po napovedih demografske statistike v prihodnosti še stopnjevalo (2). Ker 
se demografske razmere spreminjajo v smeri visokega staranja tudi v Sloveniji in ga 
doživljamo že zdaj, lahko v prihodnosti pričakujemo samo še večje naraščanje 
zdravstvenih problemov, ki se pogosteje pojavljajo v obdobju staranja (3). Vse več bo torej 
umirajočih zaradi kroničnih bolezni in vse manj zaradi akutnih bolezenskih stanj (2). 
 
V zadnjih sto letih sta se smrt in umiranje iz našega vsakdana preselila v institucije. Še 
pred sto leti so skoraj vsi ljudje umirali doma. Družine so imele s smrtjo izkušnje. Če so 
stari ljudje, stari starši, starši ali otroci zboleli, so jih oskrbovali doma (4). Tako človek v 
dobi izjemnih znanstvenih dosežkov, ko uspešno obvladuje svet ter z najrazličnejšimi 
tehnikami učinkovito podaljšuje svoje življenje, poskuša potisniti smrt in umiranje nekam, 
kjer ne bo moteče. Družbena realnost umiranja in smrti se kot posledica racionalizacije, 
individualizacije, strahu pred umiranjem in smrtjo ter njunim izrinjanjem iz našega 
življenja kaže kot objektivno dogajanje »tam zunaj« (5). Oslabelega starostnika imamo 
običajno za manj vrednega. Ob tem pa ne pomislimo, da bomo v prihodnosti, če bomo le 
dovolj dolgo živeli, tudi sami žrtve istih predsodkov (4). Kje in kako bi človek želel 
umreti, so zelo osebna razmišljanja in tudi zelo osebne odločitve. Umiranje doma 
umirajočemu največkrat pomeni ogromno. Doma je lažje ohraniti spoštovanje in 
dostojanstvo, umirajoči ima občutek zaželenosti, svojci se čutijo potrebne in koristne. 
Družina in širše zunanje okolje, ki mu umirajoči zaupa, daje vsem večjo možnost za 
duhovno pripravo na smrt (6). 
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Zelo pomembno je, da je ob umirajočem v zadnji fazi nekdo, ki si zanj vzame veliko časa. 
To naj bi bili njegovi svojci in drugi bližnji ljudje, kajti za umirajočega človeka je morda 
najpomembnejše, da ima v zadnjih urah svojega življenja ob sebi nekoga, ki mu je povsem 
blizu, mu nudi pomoč, ki si jo zelo želi in se ne počuti zapuščenega. Umreti v domačem 
okolju, ki mu je znano, ljubo in udobno, je za umirajočega vsekakor prednost (7). V 
domačem, znanem in mirnejšem okolju je morda lažje doseči stanje, ki omogoča 
umirjenost ali tisto čustveno vzdušje, ki v zadnjih urah človeka pomirja in v katerem se 
počuti sprejetega (3). Ustvariti takšno okolje je težka naloga predvsem za svojce in druge 
bližnje, ki jim je v tem primeru zelo dobrodošla pomoč zdravstvenih delavcev, predvsem 
patronažne medicinske sestre, kot tudi drugih za tako vrsto pomoči usposobljenih 
posameznikov (7). Pogosti so problemi oziroma pomanjkljivosti zdravstvenega osebja, kot 
so neredni obiski pacienta na domu, neustrezen nadzor nad obvladovanju simptomov 
pacienta, ovire v komunikaciji, pomanjkljivo zagotavljanje čustvene opore pacientu in 
bližnjim ter pomanjkljivo zagotavljanje standardnih okvirov in opreme v paliativni oskrbi. 
Pomanjkljivosti v paliativni oskrbi na domu pa so kljub znanju, izkušnjam in hitremu 
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2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
 
2.1 Paliativna oskrba 
 
Paliativna oskrba je oskrba, ki omogoča optimalno še mogočo aktivnost, počutje in 
socialno podporo pacientu in njegovi družini, ko ozdravitev ni več možna. Namenjena je 
lajšanju težav, ki so posledica napredovale bolezni oziroma zdravljenja. Umirajočemu nudi 
podporo v celotnem spektru človeških potreb, posebno skrb pa namenja tudi družini. Skrb 
za družino je še bolj poudarjena (9). PO je individualna in je glede načina oskrbe in sestave 
tima prilagojena stanju bolezni in odločitvam posameznega pacienta. PO je neprekinjena 
oskrba do smrti in se izvaja v zdravstvenih ustanovah, hospicih, v domu za ostarele kot 
tudi na pacientovem domu (10). Svetovna zdravstvena organizacija v definiciji iz leta 2002 
navaja: »Paliativna oskrba izboljša kakovost življenja pacienta in njegovih bližnjih, ki se 
soočajo s problemi ob neozdravljivi bolezni; preprečuje in lajša trpljenje tako, da ga zgodaj 
prepozna, oceni in obravnava. Pri tem trpljenje ni omejeno le na bolečino, temveč zajema 
tudi druge telesne, psihosocialne ter duhovne probleme« (1). Stališče SZO je, da naj bi se 
primarno zdravstveno varstvo, na katerega področje spada tudi skrb za umirajočega 
pacienta, izvajalo tam, kjer človek živi, to je na njegovem domu. Danes manj ljudi umira 
doma, vedno več v bolnišnicah in domovih za ostarele (11).  
 
Podporna oskrba je del PO, ki je namenjena pomoči pacientu in družini pri obvladovanju 
in zdravljenju raka v vseh fazah bolezni. Pomaga pacientu in družini v času zdravljenja in 
pomaga živeti s posledicami bolezni. Ključna načela, ki podpirajo dobro podporno oskrbo, 
temeljijo na poudarku kakovosti življenja, celostnem pristopu osebja, vključevanju 
pacientove izbire ter odprti in razumevajoči komunikaciji (12). Terminalna oskrba je 
pomemben del PO in običajno predstavlja obravnavo pacienta v zadnjih dneh, tednih ali 
mesecih življenja oziroma od tistega trenutka, ko postane jasno, da se pacientovo 
zdravstveno stanje nepovratno slabša (13). Čeprav je izkušnja terminalne bolezni strašna in 
opazovanje umirajočega morda težje, pa PO lahko dokaže, kako veliko je mogoče narediti 
za zmanjšanje trpljenja pacienta in družine oziroma svojcev (11). V PO je skrb za družino 
usmerjena v naslednje cilje: zadovoljevanje potreb družine, zmanjševanje stresa 
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negovalcev, izboljšanje počutja negovalcev in omogočanje podpore družini pri 
zagotavljanju udobja pacienta (14). 
 
2.1.1 Načela paliativne oskrbe 
 
SZO je določila tudi osnovna načela v PO kot dodatek k novo dogovorjeni definiciji (13). 
Načela in značilnosti PO so (15): 
 lajšanje bolečine in drugih spremljajočih simptomov; 
 zagovarja življenje in spoštuje umiranje kot normalni proces; 
 smrti niti ne podaljšuje niti ne zavlačuje; 
 združuje psihološke, socialne in duhovne vidike oskrbe pacienta; 
 nudi podporni sistem, ki pacientu omogoča živeti aktivno življenje, kolikor je to 
mogoče, glede na njegovo stanje v času bolezni, do umiranja in smrti z dostojanstvom; 
 nudi podporni sistem pacientovim bližnjim v času pacientove bolezni in v času 
žalovanja po njegovi smrti; 
 timsko pristopa k celostni oskrbi pacientovih potreb in potreb njegovih bližnjih, 
vključno s svetovanjem v procesu žalovanja, če je to potrebno; 
 izboljša kakovost življenja pacienta in njegovih bližnjih ter lahko tudi pozitivno vpliva 
na potek bolezni oziroma žalovanja; 
 se izvaja po diagnozi neozdravljive bolezni, skupaj s terapijami, kot sta kemoterapija in 
obsevanje ter vključuje le tiste preiskave, ki omogočajo boljše razumevanje in 
obravnavo motečih kliničnih zapletov; PO potrebuje pacient katerekoli starosti z 
napredovalimi kroničnimi in neozdravljivimi boleznimi. Pacient ima lahko različne 
težave, ki jih z zdravljenjem osnovne bolezni ne moremo odpraviti. Zato morajo 
izvajalci PO tesno sodelovati s širokim krogom izvajalcev zdravstvene oskrbe na vseh 
ravneh in tudi z drugimi strokovnjaki. 
 
Kot je razvidno iz definicije in osnovnih načel, se PO ne definira z določeno boleznijo, 
starostjo pacienta, njegovim prepričanjem in podobnim, temveč temelji na osnovi ocene 
stanja pacienta s katerokoli neozdravljivo boleznijo, ocene izida bolezni ter specifičnih 
potreb pacienta in njegovih bližnjih (13). 
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2.1.2 Bistveni elementi paliativne oskrbe 
 
Bistveni elementi, ki opredeljujejo PO, so (16): 
 dobra komunikacija s pacientom in njegovimi bližnjimi, s pomočjo katere z njim 
navežemo human odnos zaupanja in sodelovanja; 
 zaradi spoštovanja pacientove avtonomnosti z njim vzpostavimo partnerski odnos, ki 
mu omogoča, da po najboljših močeh, dokler se le da, sam odloča o sebi; 
 za uspešno obvladovanje bolečin in drugih neprijetnih simptomov, kot so bruhanje, 
oslabelost, utrujenost, zaprtje, suha usta, težave z dihanjem, zmedenost, tesnobnost in 
drugo, sta potrebna natančno iskanje simptomov in zdravljenje; 
 podpora pacientovim bližnjim je pomembna, ker ljudje živimo in umiramo v spletu 
socialnih razmerij; 
 pri tako kompleksni nalogi, kot je spremljanje umirajočega, je nujno dobro sodelovanje 
različnih strokovnjakov. PO temelji na delu v timu, v katerem se vloge prepletajo glede 
na pacientove potrebe; 
 za pacienta in bližnje je neprecenljive vrednosti, da vedo, kam oziroma na koga se lahko 
obrnejo po pomoč. 
 
2.1.3 Program paliativne oskrbe na nivoju države 
 
Avtorji programa PO navajajo, da postajajo potrebe po organizirani PO nujne zaradi 
podaljševanja življenjske dobe in naraščajočega števila kroničnih bolezni, katerih potek 
vodi v PO. Te bolezni so bolezni srca in ožilja, rakasta obolenja, kronične pljučne bolezni 
in sladkorna bolezen. Slovenija sodi med države, ki področja PO še nima sistemsko 
urejenega niti umeščenega v ustrezne dokumente. V Sloveniji se PO v praksi izvaja na 
vseh ravneh zdravstvenega in socialnega varstvenega sistema, vendar je izvajanje 
specialistične PO prepuščeno zavzetosti nekaterih posameznikov in ustanov. Sedanja 
organiziranost PO v Sloveniji ne zagotavlja nepretrgane celostne PO, ker ni vzpostavljene 
povezave med različnimi nivoji zdravstvenega varstva. Potrebe po paliativni oskrbi na 
primarni ravni zdravstvenega varstva bi najučinkovitejše pokrili z delovanjem 
specialističnega paliativnega tima v vsakem zdravstvenem domu oziroma glede na število 
prebivalcev, ki jih pokriva posamezen zdravstveni dom (15). 
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2.2 Vloga medicinske sestre v paliativni oskrbi 
 
Velik del paliativne oskrbe predstavlja zdravstvena nega (17). Medicinska sestra je 
usposobljena za obravnavo bolezenskega procesa in doživljanja pacienta na osnovi 
njegovih izkušenj in dojemanj. Medicinska sestra zadovolji potrebe pacienta iz 
medicinskega, psihosocialnega in negovalnega vidika (18). Kakovost življenja pacienta v 
PO se nanaša tako na objektivne značilnosti bolezni kot tudi na subjektivna občutenja 
pacienta, upanja pacienta in njegovih strahov (17). Patronažna zdravstvena nega je 
organizirana na primarnem nivoju zdravstvenega varstva. Organizirana je lahko kot 
samostojna služba ali kot del zdravstvenega doma (19). Nosilka zdravstvene nege je 
patronažna medicinska sestra, ki k posamezniku pristopa celovito in ga obravnava kot 
edinstveno bitje v neprestani interakciji z okoljem, zato v obravnavo vključuje tudi svojce 
in druge zanj pomembne ljudi (20). Patronažna medicinska sestra skrbi, da se v okviru 
nege pacienta na domu izvaja zdravljenje po naročilu zdravnika, vodi in vrednoti nego 
umirajočega pacienta, hkrati pa pomaga pri reševanju težav, s katerimi se srečujejo 
pacientovi svojci v vlogi negovalcev (7). Izvajanje PO na domu je kompleksno, vključuje 
sodelovanje pacienta in njegove družine, družinskega zdravnika, patronažne medicinske 
sestre, negovalnega osebja, po možnosti prostovoljcev hospica in na željo pacienta tudi 
duhovnega oskrbovanca (21). Metoda dela v PO pacienta na domu je metoda skupnega 
dela, ki od vseh sodelujočih udeležencev v skrbi za pacienta najtesneje povezuje zdravnika 
in medicinsko sestro ter oba s pacientovo družino. Osnovna metoda dela, po kateri deluje 
medicinska sestra, je proces zdravstvene nege, se pravi metoda sistematičnega dela (22). 
Zdravljenje na domu načrtuje, vodi in izvaja družinski zdravnik, negovalni del oskrbe pa 
izvaja patronažna medicinska sestra (23). Medicinska sestra sodeluje z zdravnikom pri 
ugotavljanju in obvladovanju simptomov napredovale bolezni, pri postavljanju ciljev 
paliativne obravnave ter pri komunikaciji s pacientom in razgovori s svojci. Osnovni cilji 
delovanja medicinske sestre v PO so usmerjeni v (18): 
 zdravstveno nego in oskrbo, ki vključuje pacienta in njegovo družino; 
 reševanje problemov pacienta v smislu obvladovanja osnovne bolezni, v katero se 
vključujejo člani tima skladno s svojimi kompetencami;  
 informiranje pacienta in družine z možnostjo povezanosti z medicinsko sestro, kadar se 
pojavijo novi problemi oziroma kadar potrebujejo pomoč; 
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 zagotavljanje kontinuirane zdravstvene nege za pacienta in družino. 
 
Koncept PO upošteva lokalno tradicijo, verovanje in kulturne posebnosti, ki se od družbe 
do družbe in od države do države razlikujejo. Za celovit pristop v PO je potrebno tesno 
sodelovanje medicinske sestre z multidisciplinarnim timom, ki definira cilje PO skupaj s 
pacientom in njegovo družino (24). PO zagovarja življenje in pogled na smrt kot naravni 
proces, ki je predvsem osebna izkušnja za posameznika in njegovo družino. Učinkovita PO 
zahteva timski pristop različnih strokovnjakov, ki se kažejo v naslednjih procesih dela: 
podajanju informacij, svetovanju, učenju pacienta in svojcev, zagotavljanju kontinuirane 
obravnave med bolnišnico in domačo oskrbo, ter spremljanju in vrednotenju simptomov 
napredovale bolezni (18). Skrb za pacienta je bistven element, ki ga mora medicinska 
sestra ohranjati in zaščititi (17). Medicinska sestra mora v neposredni praksi izvajati 
zagovorništvo v najširšem smislu tako za pacienta kot družino (18).  
 
Pomemben sestavni del PO je duhovna in psihosocialna podpora pacienta in svojcev (25). 
Psihosocialna podpora je usmerjena v skrb, ki temelji na dobrem počutju, zaupanju in 
podpori vključevanja v družbo (12). Duhovna oskrba je usmerjena v iskanje smisla, 
pomena in povezanosti v življenju. Duhovna podpora je pomembna tako za pripadnike 
različnih religij kot za tiste, ki nimajo posebnega verskega prepričanja (25). Cilj PO je 
doseči najboljšo možno kvaliteto pacienta in njegovih svojcev. Ko osnovne bolezni ni 
mogoče več zdraviti, pacient preide v PO, v kateri naj bi mu bilo omogočeno preživeti 
kakovostno do konca življenja (9). Kadar ozdravitev ni več možna in starost ali razvoj 
bolezni dajejo slutnjo, da je smrt blizu, se postavljajo naslednja vprašanja (4): 
1. Kje lahko dobi pacient nego, oskrbo in zdravljenje, ki mu bi dostojanstveno zagotovilo 
optimalno PO za čas, ki mu preostane? 
2. Kakšne želje ima pacient? 
3. Koliko stane ena ali druga možnost oskrbe? 
 
Umiranje je pojav, ki v večini nastopi po daljšem obdobju kronične bolezni in pogosto ni 
nujno, da bi moral človek pri tem v oskrbo v bolnišnico. Pri tem so lahko v veliko oporo 
družinski zdravnik, patronažna medicinska sestra in negovalno osebje, ki omogočijo 
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pacientu umreti v domačem okolju med bližnjimi (3). Za kakovostno oskrbo umirajočega 
na domu morajo biti izpolnjeni naslednji pogoji (4): 
 nekdo mora biti doma; 
 pacient in tudi svojci si morajo želeti, da bi bil težko bolni doma; 
 negovalci na domu morajo imeti potrebno motivacijo, kompetenco in dovolj potenciala; 
 vsi strokovnjaki, ki se vključujejo v PO pacienta, morajo biti strokovno usposobljeni.  
 
V dobro delujočemu domačem okolju se lažje kot v institucijah ohranjajo avtonomija, 
integriteta in dostojanstvo pacienta. Pri pacientu doma so dani pogoji za kvaliteto in dobro 
izrabo potencialov. Raziskave kažejo, da je možno izvesti optimalno PO na domu, ki je za 
pacienta ugodnejša in po drugi strani tudi cenejša kot v institucionalnem varstvu. Za 
umirajočega, pa tudi za svojce, ni najbolje, da se proces umiranja podaljšuje. Če je 
izvedljivo, bi bilo za vse najbolje, da bi umirajoči svoj preostali čas preživel doma, obdan z 
osebami, ki mu pomenijo več kot vse drugo (4). PO teži k pomoči posamezniku in družini 
pri (26): 
 naslavljanju telesnih, psiholoških, socialnih, duhovnih, praktičnih vprašanj in z njimi 
povezanimi pričakovanji, potrebami, upi in strahovi; 
 pripravi na umiranje; 
 premagovanju izgube in žalovanju med boleznijo in po smrti drage osebe. 
 
Prvo in najbolj temeljno dejstvo glede PO še vedno drži: vse preveč ljudi trpi ob koncu 
svojega življenja (13). Kakovostno izvajanje PO pacienta temelji na 12 načelih, ki 
pripomorejo k mirni smrti (27): 
1. sposobnost ohranjati nadzor nad dogajanjem; 
2. sodelovanje in podpora pri bolečini in drugih simptomih; 
3. imeti možnost izbire kraja smrti (doma ali kje drugje); 
4. imeti dostop do hospic oskrbe na vseh lokacijah, ne samo v bolnišnicah; 
5. možnost odločanja kdo sodeluje ob koncu življenja; 
6. imeti možnost izdati predhodno direktivo, ki zagotavlja, da so želje spoštovane; 
7. zavedati se, da smrt prihaja in zavedati se svojih pričakovanj; 
8. zagotoviti dostojanstvo in zasebnost; 
9. imeti dostop do informacij in strokovnega znanja kadarkoli je to potrebno; 
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10. možnost zadovoljitve duhovnih potreb in čustvene podpore; 
11. imeti čas, da se poslovimo in nadzor nad drugimi vidiki; 
12. imeti možnost oditi, ko je čas, in življenja ne po nepotrebnem podaljševati. 
 
V zadnjih dneh in urah je ponavadi potrebna neprestana strokovna oskrba, ki bi morala biti 
ob dovolj človeškem zdravstvenem sistemu omogočena tudi na domu (3). Vsi, ki želijo 
spremljati pacienta v zadnji življenjski dobi doma, naj bi imeli možnost organizirati takšno 
oskrbo (4). 
 
2.2.1 Ocena družine umirajoče osebe 
 
Patronažna medicinska sestra je tista, ki po odpustu pacienta iz bolnišnice običajno pride 
prva v družino, oceni potrebe pacienta in svojcev, se takoj poveže z družinskim 
zdravnikom in pripravi načrt PO (21). V oceno družine je treba vključiti (26): 
 koliko se družinski člani zavedajo bolezni in kaj vedo o bolezni, smrti in umiranju; 
 čustva in strahove družinskih članov glede bolezni in potencialne izgube osebe; 
 kakšna je obremenitev, ki jo bolezen prinaša v družino; 
 koliko družina sodeluje pri oskrbi za bolno osebo; 
 obsežnost in kakovost pogovorov o bolezni; 
 odnos družinskih članov po postavljeni diagnozi; 
 načine spopadanja s prejšnjimi in zdajšnjimi krizami; 
 družinske navade, pravila, vrednote, način življenja, ki bi lahko ovirali izražanje žalosti 
ali motili razvijanje odnosa z umirajočo osebo. 
 
2.2.2 Poznavanje potreb družine 
 
Izvajanje paliativne zdravstvene nege zahteva sprotno ocenjevanje potreb pacienta in 
družine. Potek PO spremljamo in načrt prilagajamo spremenjenim potrebam pacienta in 
družine (21). Družinskim članom mora medicinska sestra pomagati pri ločevanju njihovih 
potreb od potreb umirajoče osebe in jim pomagati uresničiti njihove potrebe (26). Potrebno 
je ugotoviti, katere potrebe so za pacienta in družino pomembne, kar še oteži vlogo 
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zdravstvenim delavcem v PO (8). Fink (28) opredeljuje pet potreb družine z umirajočim 
pacientom, ki bodo v nadaljevanju predstavljene. 
 
1. Družina z mnogimi vprašanji in problemi ne sme ostati sama. 
 
Ko nekdo v družini hudo zboli in umira, se pojavi cela vrsta vprašanj. Za večino ljudi je to 
povsem nova situacija, na katero sploh niso pripravljeni. Družina potrebuje v času bolezni 
in umiranja dejansko pomoč in ne pridiganje kako naj bi ravnali, kako bi se morali vesti in 
podobno. Mnogi se ustrašijo situacije bolezni in umiranja, ne vedo, kako naj se vedejo, kaj 
naj rečejo in zato raje ne pridejo blizu. 
 
2. Dovolimo svojcem, da reagirajo na svoj način. 
 
Družinske vezi se lahko tkejo leta in so lahko zelo zapletene. Zato je treba poudariti, da 
pacient in svojci potrebujejo našo konkretno pomoč, ne pa vrednotenja in obsojanja. V 
času bolezni in umiranja se pojavijo mnogi ambivalentni občutki, o katerih mnogi niti ne 
upajo spregovoriti, v strahu, da jih bodo ljudje obsojali. Svojcem je treba dovoliti, da 
spravijo iz sebe vse, kar je v njih, ne da bi to vrednotili. Za svojce je lahko zelo 
razbremenjujoče, če lahko spregovorijo tudi o svojih občutkih krivde, ki so prisotni ob 
vsakem umiranju in smrti. 
 
3. Svojci naj še naprej živijo svoje življenje. 
 
Življenje v neki družini v času hude bolezni in umiranja enega člana zastane; vse je 
usmerjeno v pacienta. Člani družine preprosto prenehajo živeti svoje življenje. Ko pacient 
umre, se jim svet sesuje in ne znajo več na svojo pot. Zato je treba že od vsega začetka čim 
bolj ohranjati dosedanji ritem družine in dela posameznih članov. Velika nevarnost je, da 
tudi po pacientovi smrti svojci še naprej vztrajajo v »izrednem stanju« in ne najdejo moči, 
da bi spet zaživeli svoje življenje. Ob tem je treba seveda upoštevati tudi to, da se za 
marsikaterega člana družine spremeni dosedanja vloga, ki jo je imel v družini. 
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4. Svojce je treba pripraviti na to, da je stanje resno. 
 
Svojci tudi takrat, ko je nekdo hudo bolan in že umira, še vedno upajo, da bo ozdravel. Še 
huje pa je takrat, ko s svojci nihče jasno ne spregovori o dejanskem stanju pacienta in jih 
tudi ne pripravi na to, kar se bo dogajalo. Takšni pogovori s svojci niso lahki. Zahtevajo 
veliko taktnosti, sposobnosti vživljanja in potrpežljivosti. 
 
5. Svojci potrebujejo pomoč pred smrtjo, ob smrti in po njej. 
 
Ko pacient umre, je njegovo življenje zaključeno, za svojce pa se začenja težko obdobje 
žalovanja, v katerem tudi potrebujejo pomoč. Izredno pomembno za svojce je, kako se 
okolica vede do njih in do pokojnika ob smrti sami. Vse, kar se dogaja ob smrti, se jim 
globoko vtisne v spomin in jih še dolgo spremlja. Podpora svojcem s strani zdravstvenih 
delavcev mora biti taktna in sočutna. Največja pomoč svojcem je dovoliti, da žalujejo, da 
smejo žalovati vsak na svoj način. Prav tega okolica žalujočim vse pogosto ne dovoli (28). 
 
2.2.3 Podpora svojcem 
 
Bolezen ne prizadene samo pacienta, temveč vso družino. V primeru zelo hude 
neozdravljive bolezni, ko pacient ni več sposoben skrbeti zase, so pacientovi svojci člani 
negovalnega tima (10). Priprava družinskega okolja se začne takrat, ko se aktivno 
zdravljenje pacienta spremeni v blažilno, ko se pacient in družina začneta spoprijemati z 
resnico o napredovali bolezni in soočati z bližino smrti (6). Kadar se svojci odločijo 
oskrbovati umirajočega doma, to zanje predstavlja veliko težavo in breme, ker ni 
vzpostavljene kontinuirane zdravstvene nege in njihove primerne medsebojne povezanosti. 
Komunikacija med vsemi prizadetimi in zdravstvenimi delavci je velikokrat pomanjkljiva. 
Nepoznavanje dobrega protibolečinskega zdravljenja in zagotavljanja optimalne oskrbe 
predstavlja problematiko zdravstvenim delavcem. Na primarni ravni zdravstvenega varstva 
obiski osebnega zdravnika niso običajne storitve. Velik del težav, ki se pojavijo v PO na 
domu, predstavlja delež populacije, ki je socialno ogrožena. Družina z umirajočim se težko 
prilagaja povsem spremenjenim razmeram, opusti svoje dosedanje življenje in se spoprime 
s povsem novim izzivom (11). Različni člani družine so v situaciji hude bolezni in 
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umiranja različno prizadeti. Takšnih stisk se je treba lotiti celostno ter vedno pomagati 
pacientu in družini. Prizadevati si je treba za čim bolj kvalitetno življenje pacienta do 
zadnjega trenutka, hkrati pa tudi za čim bolj kakovostno življenje svojcev v tem času (28). 
Temelj podpore je vzpostavljanje zaupnega empatičnega odnosa (26). Pomembno je 
vključevanje vseh družinskih članov v vse odločitve v zvezi s pacientom. To je njihovo 
življenje in pravico imajo, da soodločajo o njem (11). Z ustrezno pomočjo v PO na domu 
bo pacientu omogočeno, da konec življenja preživi doma s svojimi bližnjimi, ne da bi 
porušil vsakodnevni ritem in čustveno razpoloženje družine ter povzročili hude stiske 
svojcem (10). Neozdravljiva bolezen in bližina smrti največkrat zelo spremenita družinsko 
dinamiko. Vsakdanji ritem je zaradi zahtevne zdravstvene nege umirajočega postavljen na 
glavo. Svojci vsak na svoj način doživljajo krizno situacijo, ko se ruši njihovo čustveno 
ravnotežje zaradi hudo bolnega v družini (29). V tem času je mogoče še bolj pomembno 
kot prej, da družina in posamezni družinski člani pazijo na svoje zdravje in ga negujejo (4). 
Z razlago in sodelovanjem svojcev lahko sporazumno in v sodelovanju vseh bližnjih 
običajno najdemo način za ohranjanje dostojanstva in dobrega umiranja (3).  
 
Upanje izboljšuje kakovost preostalega življenja, spodbuja ljudi, da se obrnejo k 
prihodnosti in jih ščiti pred trpljenjem in pesimizmom (26). Svojci ne smejo izgubiti 
upanja, zdravstveni delavci naj v pogovor vključijo tudi realnost in verjetnost (4). Pacientu 
in družinskim članom je treba ohraniti upanje. Skozi trajanje bolezni se spreminja tudi 
odnos do upanja na ozdravitev – upanje, da ne pride do poslabšanja, v samem umiranju pa 
upanje za čim boljšo kakovost življenja. Zadnje upanje je upanje v »dobro smrt«. 
Ohranjanje upanja pri spremljanju bo prepričalo družino, da bo narejeno vse za pacientovo 
udobje (11).  
 
Pomagati je treba obdržati in okrepiti pozornost ter komunikacijo med člani družine in 
umirajočo osebo. Spodbujati je potrebno odprto komunikacijo in ohranjati tako povezavo 
med družinskimi člani, kot so jo imeli pred boleznijo drage osebe (26). Pomembna je 
dobra, odprta komunikacija pacienta in družine z zdravstvenim osebjem. Med njimi mora 
priti do takšnega zaupanja, da si upajo postaviti vprašanja in nanje tudi dobijo zadovoljive 
odgovore. Prav tako je pomembna dobra komunikacija med zdravstvenimi delavci v timu 
in dobra povezava med vsemi, ki skrbijo za pacienta in njegovo družino (11). Naloga 
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zdravstvenih delavcev ni sprejeti jezo in frustracijo svojcev ali takoj storiti, kar hočejo, 
temveč doseči, da bi sami sebe vprašali, kakšne informacije bi svojci še potrebovali, da bi 
razumeli stanje pacienta. Če je komunikacijski proces v tem smislu dober, se skoraj zmeraj 
pokaže, da se lahko morebitne frustracije, obup ali jeza spremenijo v razumevanje. Za 
odločitve, ki jih v takšnih situacijah sprejmejo pacient in svojci, potrebujejo vseobsegajoče 
informacije (4). Zdravstveno osebje naj napeljuje pogovore na teme, za katere ve, da 
svojce bremenijo, pa jih sami ne izpostavljajo (11). Pomembno je, da svojci doma in s 
strokovnjaki govorijo o svojih skrbeh in strahovih, da izražajo svoje misli in da so 
pripravljeni na to (4). Costello (30) opredeljuje, da svojci, ki sodelujejo v PO na domu, pri 
oskrbi pacienta doživljajo pozitivne izkušnje, ki se kažejo kot priložnosti, in negativne 
izkušnje, ki predstavljajo potencialne probleme. Umiranje na domu predstavlja priložnost 
za svojce, da imajo možnost preživeti z umirajočim do smrti, da si vzamejo čas in se 
poučijo o potrebah in željah umirajočih ter tako lažje razumejo njihove osebne potrebe. 
Zadovoljstvo svojcev in zdravstvenega osebja, da so storili vse za umirajočega, je zelo 
pomembno, prav tako pa tudi priložnost svojcev, da se sami odločijo glede vključevanja v 
zdravstveno nego in načrtujejo cilje skupaj z zdravstvenimi delavci. Svojci imajo 
priložnost zagotoviti optimalno počutje pacientu.  
 
Potencialni problemi umiranja na domu se kažejo v neizkušenosti in nezmožnosti 
opravljanja efektivne zdravstvene nege. Zdravstveni delavci in svojci se počutijo 
preobremenjeni zaradi sočustvovanja z umirajočim. Svojci običajno nimajo časa zase, 
postanejo utrujeni in izčrpani. Problemi nastanejo, ko svojci nimajo zadostne podpore s 
strani zdravstvenih delavcev. Problem za svojce predstavljajo tudi morebitne 
hospitalizacije. Nezmožnost doseganja nadzora nad bolečino in ostalimi simptomi 
predstavlja pogost problem zdravstvenim delavcem (30). 
 
2.2.4 Vključevanje svojcev v proces zdravstvene nege 
 
Ob spoznanju, kako krhko in minljivo je življenje, šele razumemo, kako dragoceno je, in 
od tedaj ne želimo več izgubiti niti trenutka (31). Človeško življenje sestavljajo predvsem 
socialne in čustvene naloge in zveze, življenje je možno samo, če jih upoštevamo in 
negujemo (4). Kar moramo razumeti že na začetku, in tega smo sposobni vsi, je, da vsakdo 
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zmore skrbeti za bližnjega (31). Ljudje smo bolj kot druga živa bitja odvisni drug od 
drugega. Potrebujemo oskrbo in ljubezen, od začetka do konca življenja (4). Ostaseski (31) 
opredeljuje, da občutek izpopolnjevanja in celotnosti, ki izhaja iz tega procesa, prinaša 
plodna tla za nastanek empatije, človeške lastnosti, ki je pogoj za resničen medosebni 
odnos. Psiholog Carl Rogers je podal čudovito definicijo sočutja: »Sočutje pomeni vstopiti 
v svet občutkov druge osebe, tako da se počutimo kot doma«. Pomeni, da smo sposobni 
živeti in se z občutkom gibati v njegovem svetu brez predsodkov.  
 
Prvi način izražanja sočutja je dotik. Dotik je najstarejša oblika zdravljenja in ena osnovnih 
človeških potreb. Pri negovanju so neskončne možnosti za dotik, ki izkazuje sočutje, 
zagotavlja varnost in vrednost medosebnega odnosa s pacientom. Tudi poslušanje je način 
dotika. Govorimo lahko počasi, ljubeče, zavedajoč se tonu glasu, ki izraža skrb in uteho. 
Pomagati temelji na neenakosti, ni odnos med enakimi. Kadar pomagamo, uporabljamo 
lastno moč, da pomagamo tistemu, ki te moči nima. Je odnos na različnih ravneh in ljudje 
to različno začutijo (31). Ko medicinska sestra načrtuje zdravstveno nego pacienta, vedno 
ugotavlja možnosti negovanja in kdo bo v negi sodeloval: pacient sam, njegovi svojci, 
sorodniki, prijatelji ali drugi prostovoljni negovalci (22). Družino je treba pripraviti z 
razumevajočo zdravstveno vzgojo, s poučevanjem svojcev o postopkih telesne nege, z 
možnostjo organizacije oskrbe na domu in z možnostjo različnih pomoči pri oskrbi (6). 
Pomoč družine je odvisna predvsem od možnosti, sposobnosti in pripravljenosti 
posameznih družinskih članov ter od tega, kje pacient je. Nekateri se popolnoma vključijo 
v proces zdravstvene nege umirajočega pacienta; pacienta hranijo, oblačijo, menjajo lego, 
drugi pa sedijo ob njem, se z njim pogovarjajo ali mu berejo (32). Družinski člani lahko 
pomagajo pri (26): 
 obračanju, preoblačenju, umivanju, masiranju, nameščanje pacienta v udoben položaj; 
 oskrbovanju s požirki tekočine, če oseba lahko požira; 
 dajanju analgetikov in drugih zdravil. 
 
Družinskim članom je potrebno zagotoviti dostop do ustrezne strokovne pomoči, ko jo 
potrebujejo, ter jim nuditi potrebno opremo in pripomočke, ki jih potrebujejo za izvajanje 
zdravstvene nege. Medicinska sestra mora spodbujati družinske člane k izvajanju 
družinskih ali verskih obredov, kadar je to primerno in zaželeno (26). Svojci potrebujejo 
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podporo, da lahko kolikor se le da preživijo čas z umirajočim, vedno znova do pogreba. Za 
mnoge je odrešujoče, če lahko pomagajo umirajočega umiti in obleči (4). 
 
2.2.5 Podpora svojcem v času žalovanja 
 
Smrti praviloma sledi obdobje žalovanja. Obstaja mnogo opredelitev žalovanja, od katerih 
jih večina kaže na aktivno, naporno naravo procesa žalovanja, kajti da žalujoči najde 
upanje, uteho ali tolažbo, mora predelati svojo žalost in preboleti izgubo (33). Simonič (34) 
opredeljuje, da je smrt v današnji družbi zadnji tabu, tema, o kateri se ne govori. Morda sta 
zato danes smrt in umiranje odstranjena iz življenja družine. Smrt je izmed vseh 
življenjskih izkušenj najbolj boleča izguba, izziv za sistem družine ter za vse preživele 
člane. Vsaka družina ima svoj odziv na izgubo. Pri tem je pomembno, ali družina 
predstavlja zdrav, integriran sistem, ali pa so odnosi razboleli, podrti in nefunkcionalni.  
 
Če smo torej sposobni sprejeti smrt kot del življenja in izgubo kot izkušnjo, ki nas in druge 
nujno preoblikuje, potem odkrijemo nove možnosti za rast. Potreben je proces, v katerem 
težka izkušnja izgube postane sprejemljiva. To je proces žalovanja, kjer gre za to, da 
pustimo staro izkušnjo, jo preoblikujemo ter prepoznamo v sebi to, kar je bistveno in 
gremo s tem naprej. Žalovanje je proces, ki lahko traja več let. Zaradi tega je žalovanje 
proces, ki ga nikoli ni popolnoma konec, vendar bolečina sčasoma postane manj ostra in 
intenzivna. Vsekakor pa ima vsaka oseba in vsaka družina svoj način žalovanja (34). Način 
žalovanja je močno odvisen od individualnih, socialno-kulturnih ter situacijskih dejavnikov 
(35). Kaj bodo huda bolezen, grožnja smrti in žalovanje sprožili v družini, je odvisno od 
več dejavnikov (36): 
 vrednot (življenjska pričakovanja, odnos do smrti); 
 življenjskega ciklusa družine (smrt na začetku življenja, smrt v starosti); 
 družinske vloge (hranitelj družine, ostareli zakonec); 
 zaprtost in odprtost družine (komuniciranje, načini iskanja pomoči); 
 narava bolezni (kronična bolezen, rak, AIDS); 
 nepričakovane smrti (samomor, nesreča, uboj); 
 čustvenega funkcioniranja pred boleznijo. 
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Naloge žalovanja, s katerimi se svojci soočajo, so še težje zato, ker je njihov odnos s 
človekom, ki so ga izgubili, nekaj enkratnega (37). Toda zavedati se je treba, da žalovanje 
ni le normalen, ampak tudi potreben proces za pravilno nadaljnje odraščanje in rast osebe, 
ki je utrpela izgubo (38). V osnovi je težko definirati, od kdaj naprej lahko začnemo 
govoriti o »patološki« žalosti, zato danes izraz »patološka žalost« vedno bolj 
nadomeščamo z izrazom »močna žalost«, predvsem zato, da poudarimo, da je žalost 
naravna človeška reakcija, kadar izgubimo nekaj ali nekoga, ki nam je veliko pomenil (4). 
Po eni strani dr. Kübler-Ross razlaga, kako proces žalovanja poteka skozi določene 
kronološke faze: zanikanje, jezo, barantanje, žalost, depresijo in sprijaznitve. Po drugi 
strani pa Parkes in Manning opišeta žalovanje kot postopek osebnih doživetij izgube skozi 
mnoge faze, ki pa ne potekajo kronološko. Parkes tudi navaja štiri faze žalovanja, in sicer: 
otopelost, hrepenenje/jezo – zanikanje izgube, kaos in obup ter ponovno organizacijo in 
uskladitev življenja. Manning pa opiše žalovanje kot normalen proces, ki zajema tri faze: 
jok, realnost, rekuperacijo/okrevanje (38).  
 
Huda bolezen in umiranje ne prizadeneta samo tistega, ki je zbolel, pač pa se boleče 
dotikata vseh, ki so mu blizu, še posebej ožjih družinskih članov. Svojci doživljajo lastno 
pot spoprijemanja s procesom umiranja: zanikanje, dvom, jezo, pogajanje, depresijo in 
morda sprejetje (6). Elisabeth Kübler-Ross je proces žalovanja razdelila v naslednje 
kronološke faze (38): 
 
 zanikanje/tajitev;  
 
Ko človek doživi izgubo, na primer smrt ljubljene osebe, najprej občuti neizmerno 
bolečino. Vse solze, ki so bile zadržane pred smrtjo, se sprostijo. V tej fazi se svojci 
zavedajo in si lahko tudi očitajo, česa za osebo niso storili, ko je bila še živa. Niso je dovolj 




Občutek jeze je normalno čustvo, ki ga doživi človek ob izgubi in žalovanju. Pri tem je 
treba vedeti, da jezo občutijo svojci tudi ob izgubi partnerja, ljubezni, načrtovani 
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prihodnosti, skupnem veselju in podobnem. V tej fazi se je potrebno zavedati porajanja 





V tej fazi človek poskuša razumeti nepravičnost, ki se mu je zgodila ob izgubi ljubljene 
osebe. Tu človek baranta za pravičnost v nepravičnem svetu. 
 
 depresivne misli; 
 
Ostanejo samo spomini, zato svojce ob izgubi preplavi subjektivno občutenje žalosti. V 
stanje depresije zapadejo, ko se izolirajo, nepretrgano jočejo ali ne morejo spati ali jesti. 
Toda s časom se njihovo razpoloženje spremeni. Potrebno je razlikovati žalost od 
depresije. Pri depresiji je značilna izguba samozavesti, medtem ko pri žalosti oziroma 




V tej fazi je potrebno sprejeti dejstvo, da ni nobene možnosti za spremembo. Svojci ob 
mislih na izgubljeno osebo, ki jim je obogatila življenje, občutijo zadovoljstvo in srečo. V 
tem času se svojci vključijo v svet, se sprijaznijo, da so bolečina, žalost in solze del 
življenja. 
 
Vsekakor je za premostitev žalosti in normalizacijo potreben čas. Kako sprejmemo 
tragedijo izgube, ni odvisno samo od posameznika in njegove emocionalnosti, ampak tudi 
od naslednjih okoliščin: kdo je preminula oseba (6 let star otrok ali 90 let star dedek), 
navezanost na izgubljeno osebo, morebitni konflikti s pokojnikom, vzrok izgube ali smrti 
(samomor, prometna nesreča, dolgotrajna bolezen), ter drugih notranjih kriz ali stisk (38). 
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2.2.6 Simptomi in znaki žalosti 
 
Ritchie (38) opredeljuje žalovanje kot normalen proces, ki predstavlja adaptacijo na 
izgubo. Situacija izgube sproži čustva, ki predstavljajo kompleksni psihični proces. 
Reakcija ob izgubi zajema mnogo čustev, ki vplivajo na kognitivno delovanje in vedenje. 
Čustva predstavljajo dinamičen sistem, znotraj katerega sestavni elementi vplivajo drug na 
drugega. Najpomembnejši sestavni elementi sistema so čustva ali subjektivno doživljanje, 
kognitivna ocena, vedenjski izrazi in pripravljenost za soočanje z nastalimi okoliščinami. 
Manifestacije simptomov, značilne za fiziološko vzburjenje ob žalovanju, pa so funkcije 
pod vplivom avtonomnega živčnega sistema, kot so hitro in neenakomerno bitje srca, 
občutek skrčenega želodca, težavno dihanje, preobčutljivost na hrup in svetlobo, suha usta, 
izogibanje stvarem, ki bi obudile spomin, nervoznost, izguba energije, jok, izolacija, 
nespečnost, problemi s prebavo, slabo spanje, izguba apetita, vzdihovanje in podobno (38). 
Nekaj običajnih simptomov in znakov žalosti (4): 
 
 afektni simptomi; 
 
Strah in depresija, pogosto v kombinaciji z občutki krivde in jezo, so najočitnejša 
znamenja. Svojci občutijo osamljenost in izolacijo, tudi kadar je socialna mreža 
nedotaknjena. 
 
 vedenjske motnje; 
 
Žalost v vsakdanjem življenju pogosto povzroči spremenjeno vedenje do drugih ljudi. 
Apatija, emocionalna labilnost in sporadična hiperaktivnost so prav tako značilne kot 
krčevit jok ali spontane čistilne akcije. 
 
 spremembe samopodobe; 
 
Samopodoba se lahko napolni z negotovostjo, nemočjo ali brezupnostjo. Spomini 
postanejo idealizirani. Negotovost ali hrepenenje po tem, kar je bilo, stopita v ospredje. 
Simptomi, za katerimi je trpel umrli v zadnji življenjski dobi, se lahko prenesejo. 
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 kognitivne omejitve; 
 
Kognitivne omejitve se lahko izražajo v pomanjkljivi sposobnosti koncentracije in v 
težavah pri predelavi lastnih misli. 
 
 psihološki simptomi; 
 
Pogosto se razvijajo psihosomatski simptomi, ki jih okolica doživlja kot somatska 
obolenja. Mednje spadajo pomanjkanje apetita, izguba teže, brezvoljnost in motnje pri 
spanju. Spremenjene življenjske okoliščine pustijo posledice in stres, ki ga povzroči 
travma, kar lahko pripelje do slabe obrambne sposobnosti proti boleznim. 
 
 reakcije znotraj družine; 
 
Pogosto se poruši celoten družinski sistem in posledice so lahko zelo obširne. Družinski 
člani reagirajo na različne načine in potrebujejo individualno različno veliko časa. Nekateri 
znajo živeti naprej, kot da se ne bi nič zgodilo, drugi se bolj ali manj popolnoma zlomijo. 
 
Žalost je morda največji dokaz ljubezni. Če se lahko ljudje pripravijo na izgubo ljubljenega 
in zanj pomembnega človeka, ki je morda celo najbolj odgovoren za to, da živijo, bodo 
lažje prenašali, kar jih bo težilo po njegovi smrti. Doma so vedno boljše možnosti, da se 
lahko svojci poslovijo (4). Žalovanje se včasih začne že pred smrtjo ljubljenega človeka, 
ko svojci vedo, da bo bližnji kmalu umrl, in skušajo to doumeti in se hkrati sprijazniti z 
resnico prihajajoče smrti, čeprav se ji z vsem svojim bitjem upirajo, kljub temu da je 
neizogibna. Žalovanje postane priprava na smrt ljubljenega človeka. Sama smrt je seveda 
zelo pretresljiv in žalosten dogodek, a človeku ne vzame poguma; prehod v obdobje izgube 
po smrti ljubljenega človeka je gladek in miren. Z nalogami žalovanja se bodo svojci lažje 
spopadli v primeru, če bodo lahko v času umiranja utrdili odnos z ljubljenim človekom. 
Ljudje, za katerimi žalujejo, so bili ponavadi dolga leta pomemben del njihovega 
življenja (37).  
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Bistvo žalovanja je, da žalujoči dojame, da osebe, za katero žaluje, ni več; še več, vzeti si 
mora čas, da bo lahko presegel bolečo izgubo in se znašel v okolju, kjer nekdo manjka, in 
zbral moči za nov začetek ter nove čustvene vezi (4). Če žalujoči do človeka, ki ga je 
izgubil, čuti nekaj, česar v dejanskem odnosu z njim oziroma z njo ni mogel pokazati, bo 
to moral storiti v času žalovanja. 
 
Prva reakcija ob spoznanju, da je umrl nekdo, ki svojcem veliko pomeni, je ponavadi šok. 
Tudi kadar svojci že dlje časa vedo, da bo bližnji umrl in če so priča njegovi smrti, jih bo 
najverjetneje za nekaj trenutkov prevzel šok. Najpomembnejša naloga žalovanja je prav v 
tem, da se sprijaznijo z dejstvom izgube. Negotovost se lahko kaže kot strah, jeza ali 
zaskrbljenost. V dneh po izgubi bližnjega se človeka ponavadi v tem trenutku loti panika 
(37). Ne šok ne žalost nista bolezni, lahko pa jo povzročita, predvsem, če si svojci ne 
vzamejo časa, da bi o tem govorili. Ljudje potrebujejo čas, da lahko govorijo o vsem, kar je 
za vsakega posameznika zelo pomembno (4). Pri tem jim je lahko v veliko pomoč 
primerno svetovanje. Svetovanje pomeni takšno poslušanje, pri katerem se vživimo v 
občutja drugega in ga ne poslušamo kot kritičen, čeprav še tako naklonjen in prijazen 
»nekdo drug«. Pustimo človeku do besede in le prikimavajmo, pritrjujmo in se 
nasmihajmo, tako da pokažemo, da poslušamo, in ga hkrati glejmo v oči, tudi če nam 
pogleda ne vrača ves čas. Najpomembnejša od vseh je sprememba v odnosu s človekom, ki 
je umrl. Žalovanje je nadaljevanje tega odnosa v drugi obliki. Ne moremo ga preprosto 
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3 METODE DELA 
 
3.1 Metodologija raziskovanja 
 
V teoretičnem delu diplomske naloge je bil predstavljen pregled domače in tuje literature 
na obravnavano temo, v raziskovalnem delu pa je uporabljena kombinacija kvantitativnega 
in kvalitativnega pristopa k raziskovanju. Pri pregledu literature nisem zasledil novejšega 
vira, ki bi predstavil razmere v Sloveniji na primarni ravni zdravstvenega varstva v PO na 
domu. 
 
3.2 Namen, cilj in raziskovalno vprašanje 
 
Odločitvi za pisanje diplomske naloge s to vsebino je botrovala osebna izkušnja s PO na 
domu. Spoznanje, da dom, družina in drugi bližnji pomembno prispevajo k trenutkom 
pomirjenosti in sprejetosti, ki pacientu ostanejo ob neozdravljivi bolezni, mi je vzbudilo 
željo, da bi poglobil znanje na tem področju.  
 
Cilji diplomske naloge so: 
 predstaviti pomen PO na domu za pacienta in svojce; 
 ugotoviti strokovne podlage za delo s pacienti v PO; 
 predstaviti priporočila za izboljšave pri delu s pacienti v PO; 
 preučiti izvajanje PO v skupnosti z vidika patronažne medicinske sestre; 
 preučiti obseg in vsebino njihovega dela s pacienti v PO in njihovimi svojci. 
 
Raziskovalna vprašanja: 
 Kako je PO organizirana v Sloveniji? 
 Kakšna je vloga patronažne medicinske sestre v okviru PO pacienta na domu? 
 Kakšne so izkušnje patronažnih medicinskih sester s PO na terenu? 
 Kako se patronažne medicinske sestre soočajo s psihičnimi in čustvenimi 
obremenitvami pri zdravstveni negi pacienta v PO? 
 Kakšne so možnosti izobraževanja patronažnih medicinskih sester na temo PO? 
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3.3 Intervjuvanke  
 
V raziskavo so bile vključene patronažne medicinske sestre iz Zdravstvenega doma Koper 
in patronažna medicinska sestra iz Zdravstvenega doma Gornji Grad. Podatke smo 
pridobili s pomočjo vprašalnikov zaprtega in odprtega tipa ter s pomočjo intervjuja. V 
raziskavo je bilo vključenih 13 patronažnih medicinskih sester. Vse patronažne medicinske 
sestre so bile ženskega spola, s povprečno starostjo 43,3 let. Njihova povprečna delovna 
doba v zdravstvu je znašala 10,4 let, v patronažnem zdravstvenem varstvu 12 let. Večina 
patronažnih medicinskih sester je imela dokončano višjo ali visoko šolo. 
 
3.4 Pripomočki in merski instrumenti  
 
Podatke smo pridobili z intervjuji (Priloga 2), ki smo jih izvedli s skupino patronažnih 
medicinskih sester (glej poglavje 3.3). Intervjuvanke smo spraševali o njihovih izkušnjah 
in problemih, s katerimi se srečujejo v PO na domu. Zanimalo nas je njihovo sodelovanje z 
interdisciplinarnim paliativnim timom, dokumentiranje njihovega dela in poznavanje 
predlaganega državnega programa PO, njihove izkušnje pri obvladovanju simptomov 
napredovale bolezni ter možnosti izobraževanja na temo PO. Drugi del podatkov smo 
pridobili na osnovi vprašalnika (Priloga 1), ki je bil razdeljen patronažnim medicinskim 
sestram po končanem intervjuju. Vprašalnik sestavljajo vprašanja zaprtega in odprtega 
tipa. Z vprašanji zaprtega tipa smo pridobili naslednje podatke: spol, starost, izobrazbo, 
delovno dobo v zdravstvu in patronažnem zdravstvenem varstvu ter podatek o pogostosti 
izvajanja PO na domu. 
 
3.5 Potek raziskave 
 
Raziskava je potekala v dveh delih. Prvi del smo izvedli 24. 4. 2012 v Zdravstvenem domu 
Gornji Grad z edino patronažno medicinsko sestro, ki je tu zaposlena. Drugi del smo 
izvedli 25. 4. 2012 v Zdravstvenem domu Koper. Najprej smo skupini patronažnih 
medicinskih sester razložili potek in namen raziskave ter jih zaprosili za sodelovanje. 
Poudarili smo, da je raziskava anonimna, podatki bodo uporabljeni le za potrebe diplomske 
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naloge. Seznanili smo jih tudi s pravico, da intervju lahko prekinejo kadarkoli, če iz 
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4 REZULTATI IN RAZPRAVA 
 
Na osnovi odgovorov na vprašanja zaprtega tipa vprašalnika smo ugotovili, da se sedem 
patronažnih medicinskih sester občasno vključuje v PO na domu. Na drugem mestu je 
odgovor pogosto, zanj so se odločile štiri patronažne medicinske sestre. Za odgovor zelo 
pogosto se je odločila ena; ena pa za odgovor skoraj nikoli. Nobena izmed intervjuvank ni 
izbrala odgovora nikoli. Iz navedenega lahko sklepamo, da se vse patronažne medicinske 
sestre na terenu srečujejo s pacienti v PO, razlika je le v pogostosti srečanj. V pogovoru so 
medicinske sestre povedale, da se število pacientov v PO iz leta v leto povečuje in skladno 
s tem vedno več obiskov namenjajo prav tem pacientom.  
 
Podatke, ki smo jih pridobili na podlagi intervjuja in odprtih vprašanj, smo najprej kodirali 
»in vivo« ter jih opredelili skladno z dejanskim izražanjem (39). V naslednjem koraku smo 
te kode združili v naslednje kategorije: 
 izkušnje patronažnih medicinskih sester s pacienti v PO; 
 pravno-formalne podlage PO; 
 interdisciplinarno sodelovanje; 
 uporaba dokumentacije; 
 celostna obravnava pacienta v PO; 
 izobraževanje v PO. 
 
4.1 Izkušnje patronažnih medicinskih sester s pacienti v paliativni 
oskrbi 
 
Izkušnje intervjuvank v PO smo razdelili na pozitivne in negativne izkušnje. Costello (30) 
opredeljuje, da PO na domu predstavlja priložnosti ter potencialne probleme zdravstvenim 
delavcem in svojcem. Husebø (4) opisuje, da so pri pacientu na domu dani pogoji za 
kvalitetno in dobro izrabo potencialov, pri tem pa so ohranjeni avtonomija, integriteta in 
dostojanstvo umirajočega. Intervjuvanke so pojasnile: »Svojci se pogosteje odločajo imeti 
umirajočega pacienta v domači oskrbi, velikokrat pa se tudi vključujejo v zdravstveno nego 
umirajočega. Paliativna oskrba na domu zbliža pacienta in svojce, izboljša njihove 
medsebojne odnose ter na koncu zagotovi pomirjenost na strani pacienta in tudi svojcev. 
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Pacientu skušamo olajšati bolečino ob bolezni in upamo, da tako nudimo kakovostno 
paliativno oskrbo na domu«. 
 
Čeprav Simonič (34) opisuje, da je smrt v današnji družbi še vedno tabu tema, tema, o 
kateri se ne govori, pa so mnenja intervjuvank drugačna. Povedale so: »Smrt in umiranje 
vendarle ne predstavljata več takšnega tabuja za svojce. Svojci lažje govorijo o smrti in 
umiranju, so bolj prosvetljeni in se posledično manj bojijo smrti«.  
 
Benedik in sod. (26) pišejo, da upanje izboljšuje kakovost preostalega življenja in spodbuja 
ljudi, da se obrnejo k prihodnosti ter jih ščiti pred trpljenjem in pesimizmom. 
Intervjuvanke so pojasnile: »Svojci pogosto upajo s pacientom in mu tako poskušajo 
olajšati bolečino ob bolezni, včasih pa imajo kljub napredovali bolezni še vedno lažno 
upanje, da se bo stanje pacientu izboljšalo«. 
 
Kot negativno izkušnjo, ki jo doživljajo pri svojem delu, so izpostavile: »Svojce ob 
odpustu pacienta iz institucionalne oskrbe na domačo oskrbo ne pripravijo dovolj, zato so 
pogosto prestrašeni in zaskrbljeni. Pacient in svojci so pogosto prepuščeni lastni 
iznajdljivosti in odvisni od znanja izbranega zdravnika«.  
 
Mudrovčič (11) ugotavlja, da velik del težav, ki nastanejo v PO na domu, predstavlja delež 
populacije, ki je socialno ogrožena. Intervjuvanke so poudarile: »Predvsem starejši ljudje 
živijo v slabših razmerah brez stikov z bližnjo okolico, njihovi stiki z okolico so velikokrat 
prekinjeni. Oskrbo na domu je lažje zagotoviti, kadar ima pacient podporo s strani okolice, 
v kateri živi«.  
 
Iz zapisa je razvidno, da se izkušnje intervjuvank, ki jih doživljajo pri svojem delu, delijo 
na pozitivne in negative izkušnje. Pozitivne izkušnje intervjuvank so, da se svojci 
pogosteje odločajo imeti umirajočega pacienta v domači oskrbi. Smrt in umiranje svojcem 
ne predstavljata več takšnega tabuja. Svojci se vključujejo v proces zdravstvene nege in 
pogosto upajo s pacientom. Pogost problem, s katerim se srečujejo intervjuvanke, pa je ta, 
da imajo svojci velikokrat lažno upanje, da se bo stanje pacientu izboljšalo. Intervjuvanke 
so kot negativno izkušnjo, ki jo doživljajo pri svojem delu, navedle, da svojce ob odpustu 
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na domačo oskrbo ne pripravijo dovolj, pacient je prepuščen lastni iznajdljivosti in odvisen 
od znanja izbranega zdravnika. Na terenu se intervjuvanke srečujejo z deležem populacije, 
ki je socialno ogrožena, pogosto oslabelimi starostniki, ki živijo v slabših razmerah brez 
stikov z bližnjo okolico. 
 
4.2 Pravno-formalne podlage paliativne oskrbe 
 
Ministrstvo za zdravje je predlagalo ureditev razmer na področju PO v Sloveniji. Avtorji 
državnega programa PO navajajo, da bi z uvajanjem programa pridobili povezanost med 
vsemi ravnmi zdravstvenega varstva. Intervjuvanke iz Zdravstvenega doma Koper so se 
udeležile predstavitve državnega programa PO v Ljubljani. Večina intervjuvank je bilo 
seznanjenih z državnim programom PO. Povedale so: »Program pod okriljem Bolnišnice 
Golnik dobro deluje. Zastavljeni cilji organizirane paliativne oskrbe v državnem programu 
so izvedljivi. Potrebna bi bila čimprejšnja realizacija ciljev, ker program v primorski in 
zgornje-savinjski regiji še ni zaživel«.  
 
Rezultati raziskave so pokazali, da intervjuvanke poznajo predlagani program PO na 
nivoju države, vendar v regijah po Sloveniji še ne deluje.  
 
4.3 Interdisciplinarno sodelovanje 
 
Avtorji programa PO navajajo, da bi delovanje specialističnih paliativnih timov 
pripomoglo h kvalitetnejši in kontinuirani PO na primarni ravni zdravstvenega varstva. 
Intervjuvanke so povedale: »V paliativni oskrbi na domu sodelujemo z družinskim 
zdravnikom in negovalnim osebjem. V obravnavo pacienta se vključujemo na podlagi 
delovnega naloga, ki ga izda izbrani zdravnik. Sodelujemo z izbranim zdravnikom, njihove 
zamisli pa se pogosto prepletajo z našimi kompetencami in organizacijo dela. S 
specialističnim timom paliativne oskrbe še nismo sodelovale«. 
 
Benedik in sod. (26) pišejo, da je potrebno spodbujati družinske člane k izvajanju verskih 
obredov, kadar je primerno in zaželeno. Avtorja Sander in Russell (25) prav tako 
poudarjata pomen duhovne oskrbe za pacienta, poleg tega poudarjata tudi pomen 
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psihosocialne oskrbe. Intervjuvanke so navedle: »V paliativno oskrbo najpogosteje 
vključujemo duhovnika. Za ostale zdravstvene službe, kot sta fizioterapija in delovna 
terapija, se svojci odločajo le redkeje, ker so storitve plačljive. Pacientu v paliativni oskrbi 
ni omogočena podpora s strani psihologa. V obravnavo pogosto vključujemo Center za 
socialno delo, ki pa pogosto nima na voljo dovolj kadra in posledično povzroča dolge 
čakalne vrste. Društvo Hospic in prostovoljce vključujemo redkeje, le na željo pacienta. V 
obravnavo pacienta na domu pogosto vključujemo svojce, znance, sosede in druge zanj 
pomembne ljudi«.  
 
Skela Savič (18) podaja osnovne cilje delovanja v PO, med katerimi poudarja tudi pomen 
kontinuirane zdravstvene nege za pacienta in družino. Tudi Mudrovčič (11) navaja, da 
svojcem umirajočega predstavlja to, da ni vzpostavljene kontinuirane zdravstvene nege in 
njihove medsebojne povezanosti, veliko težavo in breme. Intervjuvanke so pojasnile: 
»Kontinuirana oskrba poteka trenutno le na sekundarnem in terciarnem zdravstvenem 
varstvu. Na primarni ravni zdravstvenega varstva ni zagotovljene kontinuirane zdravstvene 
nege«.  
 
Iz raziskave je razvidno, da na primarni ravni zdravstvenega varstva ni zagotovljene 
kontinuirane zdravstvene nege za pacienta, ki potrebuje PO. Intervjuvanke v obravnavo 
pacienta najpogosteje vključujejo družinskega zdravnika, izbranega zdravnika, negovalno 
osebje, Center za socialno delo in duhovnika. Ostale profile zdravstvenih služb vključujejo 
v PO redkeje. V obravnavo pacienta na domu najpogosteje vključujejo svojce. Na primarni 
ravni zdravstvenega varstva sodelovanje s specialističnim timom PO ni zagotovljeno. Ker 
ni zagotovljene kontinuirane PO na domu, je tudi dostopnost do strokovnjakov težja.  
 
4.4 Uporaba dokumentacije 
 
Avtorji državnega programa PO so navedli, da bo pacient v PO ob začetni obravnavi dobil 
dokumentacijo, ki ga bo spremljala na vseh ravneh in področjih celostne oskrbe. Čeprav 
obstaja enotna dokumentacija PO za celotno državo, se intervjuvanke z njo ne srečujejo. 
Povedale so: »Na terenu ne uporabljamo dokumentacije, ki bi bila namenjena 
dokumentiranju izvajanja zdravstvene nege v paliativni oskrbi. Zdravstveno nego pacienta 
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dokumentiramo v obstoječo predpisano dokumentacijo. Trenutno na primarni ravni 
zdravstvenega varstva dokumentiramo zdravstveno nego v patronažni karton družine. 
Informacije ob odpustu pacienta iz institucionalne obravnave pridobimo iz odpustnega 
pisma, negovalne dokumentacije in po telefonu s strani zdravstvenega tima, ki je 
obravnaval pacienta«.  
 
Ugotovljeno je bilo, da na primarni ravni zdravstvenega varstva ne uporabljajo strokovne 
dokumentacije, ki bi bila namenjena dokumentiranju paliativne zdravstvene nege. 
Patronažne medicinske sestre dokumentirajo paliativno zdravstveno nego pacienta v 
patronažni karton družine. 
 
4.5 Celostna obravnava pacienta v paliativni oskrbi 
 
Jeffrey (12) opredeljuje ključna načela, ki podpirajo dobro PO, ter med drugim navaja 
pomen celostnega pristopa zdravstvenega osebja k pacientu, ki je v PO. Benedik in sod. 
(26) navajajo, da je potrebno pacientu in družini zagotoviti dostop do ustreznih služb za 
strokovno pomoč in podporo ter jim omogočiti preskrbo s potrebno opremo in pripomočki. 
Intervjuvanke so povedale: »Vedno poskušamo obravnavati pacienta in njegovo družino 
celostno, glede na njihove potrebe vključujemo v obravnavo druge pristojne službe. Preko 
Centra za socialno delo organiziramo pomoč in nego na domu«. 
 
Costello (30) piše o možnih potencialnih problemih, ki se pojavljajo v PO pacienta na 
domu, ter kot pogost problem navaja nezmožnost doseganja nadzora nad bolečino in 
ostalimi simptomi. Mudrovčič (11) prav tako navaja, da težave zdravstvenim delavcem 
povzroča nepoznavanje dobrega protibolečinskega zdravljenja. Intervjuvanke iz 
Zdravstvenega doma Koper se povezujejo s Splošno bolnišnico Izola, kjer sodelujejo s 
protibolečinsko ambulanto, intervjuvanka iz Zdravstvenega doma Gornji Grad pa sodeluje 
z zdravnikom. Pojasnile so: »Pri umirajočem pacientu je zelo pogosta težava bolečina. Pri 
večini pacientov je dobro nadzorovana, nekateri pa kljub terapiji še vedno občutijo 
bolečino. Celostna obravnava bolečine in drugih telesnih in psiholoških problemov je 
odvisna od izbranega zdravnika, saj imajo zelo različna znanja s tega področja. 
Medicinsko-tehnične pripomočke, ki jih potrebuje pacient, predpiše izbrani zdravnik«.  
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Ugotovljeno je bilo, da je celostno obravnavo telesnih, psiholoških ali socialnih 
problemov, ki jih doživlja pacient v PO na domu, težko zagotoviti, saj ni prave povezave 
med ravnmi zdravstvenega varstva, poleg tega ni organizirane kontinuirane zdravstvene 
nege na primarni ravni zdravstvenega varstva. Celostna obravnava bolečine in drugih 
spremljajočih simptomov napredovale bolezni je odvisna od znanja izbranega zdravnika in 
znanja zdravstvenih delavcev. Intervjuvanke zagotavljajo celostno obravnavo pacienta 
tako, da v obravnavo vključujejo druge pristojne službe. Vloga patronažnih medicinskih 
sester v okviru PO na domu je vloga koordinatorjev in izvajalcev obenem.  
 
4.6 Izobraževanja v paliativni oskrbi 
 
Izobraževanja pripomorejo k boljši obravnavi pacienta na področju PO. Znanje o PO se 
spreminja in dopolnjuje z novimi znanji na področju oskrbe umirajočega. Intervjuvanke iz 
Zdravstvenega doma Koper so se udeležile brezplačnega izobraževanja, ki ga je 
organiziralo Ministrstvo za zdravje na temo PO. Intervjuvanka iz Zdravstvenega doma 
Gornji Grad se je udeležila strokovnega izobraževanja o PO v Mariboru. Povedale so: 
»Tema je aktualna in z njo smo se že večkrat srečale na različnih izobraževanjih. Različna 
izobraževanja na to temo organizira tudi Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije – 
Zveza strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije. 
Stroške izobraževanja delno subvencionira Zbornica zdravstvene in babiške nege 
Slovenije, delno stroške krijeta delovna organizacija Zdravstveni dom Koper in 
Zdravstveni dom Gornji Grad, večina predavanj pa je samoplačniških. Zdravstvene 
ustanove imajo omejena sredstva za izobraževanja, zato bodo v bodoče težave na področju 
izobraževanja morda še večje«.  
 
V raziskavi je bilo ugotovljeno, da v Sloveniji potekajo izobraževanja na temo PO. 
Izobraževanja na temo PO organizira Zbornica zdravstvene in babiške nege Slovenije – 
Zveza strokovnih društev medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije, ki 
delno tudi krije stroške izobraževanj. Stroške izobraževanja delno krije delovna 
organizacija Zdravstveni dom, večina izobraževanj pa je samoplačniških. Zdravstvene 
ustanove imajo omejena sredstva za izobraževanje zdravstvenih delavcev. 
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Glede na rezultate raziskave lahko povzamemo, da se patronažne medicinske sestre 
srečujejo s pacienti, ki potrebujejo PO, razlike se kažejo le v pogostosti srečanj. Patronažne 
medicinske sestre tako na terenu namenjajo več obiskov prav pacientom, ki potrebujejo 
PO. Za svojce, ki želijo oskrbovati težko bolnega doma, predstavlja nekontinuirana oskrba 
na domu težave, ker nimajo možnosti dostopa do ustrezne strokovne pomoči, kadar jo 
potrebujejo. Prav zaradi tega razloga se svojci manj odločajo za takšno obliko oskrbe. 
Razlog, da ljudje še vedno umirajo v institucionalnem varstvu, je tudi ta, da ljudem 
umiranje in smrt še vedno predstavljata tabu. O umiranju ljudje redkokdaj spregovorijo in 
umiranja ne izpostavljajo kot del življenja. Zdravstvenim delavcem in svojcem, ki 
sodelujejo v PO na domu, predstavlja težavo tudi obvladovanje spremljajočih simptomov 
napredovale bolezni, ker ni vzpostavljene kontinuirane PO in primerne medsebojne 
povezanosti. Trenutna dokumentacija na primarni ravni zdravstvenega varstva ne omogoča 
celostni vpogled v stanje pacienta od začetne obravnave. Enotna dokumentacija v PO bi 
olajšala delo zdravstvenim delavcem, saj bi tako pridobili vpogled v stanje pacienta od 
začetne obravnave in bi na podlagi te dokumentacije lažje nadzorovali spremljajoče 













Primarna raven zdravstvenega varstva je dejavnost, v katero spada tudi paliativna oskrba. 
Patronažne medicinske sestre se vključujejo v paliativno zdravstveno nego ter omogočajo 
pacientu in svojcem, da se odločijo za takšno obliko oskrbe. Ravno zato morajo poznati 
značilnosti paliativne oskrbe, prepoznati potrebe družine, nuditi pacientu in svojcem 
podporo v času umiranja, spodbujati svojce pri vključevanju v proces zdravstvene nege 
umirajočega in nuditi svojcem podporo v času žalovanja.  
 
Z raziskavo je bilo ugotovljeno, da se povečujejo potrebe po organizirani paliativni oskrbi 
tako na primarni kot tudi na ostalih ravneh zdravstvenega varstva. Patronažne medicinske 
sestre se pogosteje srečujejo s pacienti, ki so v paliativni oskrbi ali pa bi paliativno oskrbo 
potrebovali. Ugotovljeno je bilo, da državni program organizirane paliativne oskrbe, ki ga 
je predlagalo Ministrstvo za zdravje, v Sloveniji še ne deluje. Paliativna oskrba trenutno ne 
zagotavlja nepretrgane celostne obravnave pacienta v paliativni oskrbi na primarni ravni 
zdravstvenega varstva. 
 
Paliativni pristop ob koncu življenja omogoča boljšo kakovost življenja pacienta in 
izboljša medosebne odnose v družini. Svojcem omogoča, da se lahko dostojno poslovijo od 
umirajočega, ter na koncu zagotovi pomirjenost in sprejetost smrti s strani pacienta kot tudi 
družine. Upoštevanje pacientove avtonomije in dostojanstva bo lahko zagotovljeno le z 
organizirano paliativno oskrbo na vseh ravneh zdravstvenega varstva. Predpogoj za dobro 
paliativno oskrbo je vsekakor organizirana paliativna oskrba, ki je v Sloveniji nujno 
potrebna. Mislim, da se zdravstveno osebje zaveda potreb po celostni in organizirani 
paliativni oskrbi, prav tako se spreminjata tudi miselnost ljudi ter njihov pogled na 
umiranje in smrt. Z delovanjem državnega programa paliativne oskrbe lahko dosežemo 
kakovostnejšo paliativno oskrbo, ki bo umirajočemu omogočila dostojno smrt.  
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Priloga 1: VPRAŠALNIK 
 
Sem študent Fakultete za vede o zdravju. V diplomski nalogi sem poudaril pomen 
izvajanja paliativne oskrbe na domu za pacienta in svojce ter pomen vključevanja svojcev 
v proces zdravstvene nege. V Sloveniji je bil izdelan državni program paliativne oskrbe na 
vseh ravneh zdravstvene dejavnosti, ki pa se še ni popolnoma uveljavil. Z vprašalnikom bi 
rad ugotovil, kakšne so razmere na primarni ravni zdravstvenega varstva v paliativni 
oskrbi. Prosil bi Vas, če izpolnite naslednji vprašalnik. Za odgovore se Vam že v naprej 
zahvaljujem. 
 




2. Starost anketiranca: ______let. 
 
3. Delova doba:  
a) v zdravstvu_________let. 
b) v patronaži ________ let. 
 
4. Stopnja izobrazbe anketiranca (obkrožite): 
a) poklicna šola 
b) srednja šola 
c) višja in visoka šola 
d) univerzitetna izobrazba 
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5. Kako pogosto se srečujete s pacienti, ki so v paliativni oskrbi ali pa bi paliativno 
oskrbo potrebovali (obkrožite)? 
a) nikoli 
b) skoraj nikoli  
c) včasih  
d) pogosto 
e) zelo pogosto 
 










7. Ali ste seznanjeni z državnim programom paliativne oskrbe, ki ga je predlagalo 
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8. Kakšne so Vaše izkušnje sodelovanja s paliativnim timom v paliativni oskrbi na 





















10. Kakšne so Vaše izkušnje z izpolnjevanjem strokovne dokumentacije v paliativni oskrbi 
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11. Kakšne so Vaše izkušnje z zagotavljanjem celostne obravnave bolečine in drugih 
telesnih, psiholoških, socialnih ali duhovnih problemov v paliativni oskrbi na primarni 










12. Kako je z izobraževanjem v paliativni oskrbi, kdo plača izobraževanje ter ali država 
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Priloga 2: VPRAŠANJA ZA INTERVJU 
 
 Pozitivne ali negativne izkušnje v PO? 
 Ali se svojci pogosto odločajo vključevati v oskrbo pacienta na domu? 
 Kakšna so pričakovanja svojcev, njihove vrednote? 
 S kakšnimi izzivi se srečujete v PO na domu? 
 Ali je pacientom zagotovljena ustrezna PO, kaj bi bilo potrebno spremeniti, izboljšati? 
 Ali ste seznanjeni z državnim programom PO? 
 Kakšne so prednosti ali slabosti programa? 
 Ali je program izvedljiv? 
 Ali so cilji organizirane PO izvedljivi? 
 Ali vključujete društvo Hospic v obravnavo pacienta na domu? 
 Ali vključujete v tim tudi svojce, znance, sosede ali druge zanj pomembne? 
 Ali zagotavljate neprekinjeno PO na terenu? 
 Ali je neprekinjena oskrba na terenu izvedljiva? 
 Ali so vključeni v zdravstveno nego svojci ali drugi pomembni za pacienta, ki bi mu 
omogočili neprekinjeno PO? 
 Kako in kdo bi po Vašem zagotovil neprekinjeno PO? 
 Ali izpolnjujete dokumentacijo PO? 
 Ali uporabljate dokumentacijo, ki je namenjena dokumentiranju PO? 
 Kako zdravstveno osebje pridobi informacije od kliničnega specialista o stanju in 
poteku bolezni, morebitnem zdravljenju? 
 Ali pri odpustu pridobite zadostne podatke o stanju in poteku bolezni? 
 Kateri so najpogostejši problemi, s katerimi se srečujete na terenu? 
 Ali pacientu zagotavljate ustrezne medicinsko-tehnične pripomočke? 
 Ali je bolečino in druge simptome možno ustrezno nadzirati in jih zmanjšati oziroma 
omiliti? 
 Ali vključujete v obravnavo pacientova pričakovanja in vrednote? 
 Ali so organizirana predavanja ali delavnice o PO? 
 Kdo izobraževanja plačuje? 
 Ali je izobraževanje na področju PO potrebno? 
